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Objetivo: El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de anticuerpos frente al 
SARS-Cov-2 en trabajadores del sector sanitario del primer nivel de atención de Lima 
norte, durante el periodo Abril – Junio 2020. 
Metodología: Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo en 1080 trabajadores del 
sector sanitario con COVID-19 durante el periodo 15 abril a 15 de junio del 2020. Las 
pruebas comprendieron estadística descriptiva (frecuencias, porcentajes, acompañada 
de su intervalo de confianza al 95%, según corresponda). La prevalencia se determinó 
como la frecuencia relativa del número de casos con presencia de anticuerpos IgM, IgM 
e IgG (mixto), IgG respecto al total de casos confirmados con prueba rápida reactiva. 
Resultados: El 71,3% de casos positivos a la prueba rápida estuvo representado por el 
sexo femenino. El grupo etario más afectado fueron los adultos representando el 83,1% 
de la población estudiada. Según tipo de profesión, encontramos que mayor porcentaje 
de personal afectado fue el personal técnico de enfermería 22,1%. La prevalencia de 
anticuerpos fue mayor en el patrón mixto (IgM e IgG) con el 74,91 % seguido por la 
prevalencia de anticuerpos IgG con el 15,46 % y en menor porcentaje la prevalencia de 
anticuerpos IgM fue del con el 9,63 % del total de casos confirmados. 
Conclusión: la prevalencia de anticuerpos es mayor en el patrón mixto y afectó 
principalmente a personal técnico de enfermería, seguido de licenciados en enfermería 
y médicos. 
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Objective: The objective of the study was to determine the prevalence of antibodies 
against SARS-Cov-2 in workers in the health sector of the first level of care in northern 
Lima, during the period April - June 2020. 
Methodology: A descriptive and retrospective study was carried out in 1080 health sector 
workers with COVID-19 during the period April 15 to June 15, 2020. The tests included 
descriptive statistics (frequencies, percentages, accompanied by their 95% confidence 
interval, according to applicable). The prevalence was determined as the relative 
frequency of the number of cases with the presence of IgM, IgM and IgG antibodies 
(mixed), IgG with respect to the total number of confirmed cases with a rapid reactive test. 
Results: 71.3% of positive cases to the rapid test were represented by the female sex. 
The most affected age group were adults, representing 83.1% of the population studied. 
According to the type of profession, we found that the highest percentage of affected 
personnel was the technical nursing personnel 22.1%. The prevalence of antibodies was 
higher in the mixed pattern (IgM and IgG) with 74.91% followed by the prevalence of IgG 
antibodies with 15.46% and in a lower percentage the prevalence of IgM antibodies was 
9.63 % of total confirmed cases. 
Conclusion: the prevalence of antibodies is higher in the mixed pattern and mainly 
affects technical nursing personnel, followed by nursing graduates and doctors. 
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El SARS-CoV-2 es el nuevo coronavirus responsable de la enfermedad COVID-19 (del 
inglés Coronavirus Disease 2019) que ha causado la segunda pandemia del siglo XXI(1). 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) hasta el 15 de agosto se han 
reportado 21 026 758 casos de coronavirus a nivel mundial (2). En Latinoamérica los 
países con mayor número de casos figuran en orden decreciente: Brasil, Chile, Perú, 
Ecuador, Colombia y Argentina (1,3). En el Perú hasta esa fecha se han confirmado 507 
996 casos, de los cuales han fallecidos 25 648, determinando así un índice de letalidad 
de 5,01%(4). 
Una característica muy trascendente del SARS-CoV-2 es su elevada contagiosidad. Esto 
explica por qué tiene una alta transmisión en lugares que presentan condiciones de 
hacinamiento, al igual que en los sistemas sanitarios colapsados a causa de la poca 
disponibilidad de recursos e infraestructura (3,5). Si bien algunos establecimientos han 
adoptado por implementar un triaje diferenciado para la atención de pacientes con 
sintomatología respiratoria, en escenarios de transmisión comunitaria los infectados con 
SARS-CoV-2 pueden llegar con distintas enfermedades y no ser aislados 
adecuadamente, con el peligro de diseminar la enfermedad a nivel nosocomial (1,5).  
El personal que labora en el área de la salud es un grupo de alto riesgo para adquirir 
infección por SARS-CoV-2 de pacientes o compañeros de trabajo. No obstante, un 
adecuado entrenamiento en el uso apropiado de equipos de protección personal (EPP) 
jugaría un rol importante en la reducción del riesgo de infección (3,6). 
El COVID-19 se puede dividir en tres fases: asintomática con o sin virus detectable; 
sintomático no grave con presencia de virus y sintomática grave con alta carga viral (7). 
El diagnóstico se lleva a cabo a través de la prueba de reacción en cadena de la 
polimerasa con transcriptasa reversa en tiempo real (RT-PCR) que identifica ARN viral y 
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por medio de las pruebas inmunológicas que detectan las  inmunoglobulinas M y G contra 
SARS-CoV-2. Entre estas últimas están las pruebas rápidas, que permiten obtener 
resultados en pocos minutos, pero su sensibilidad depende del momento de la toma de 
muestra, la cual es mayor al 90% a partir de la segunda semana de síntomas (8,9). 
Son pocos los estudios que analizan la cinética de aparición de anticuerpos, y no todos 
identifican los mismos antígenos o el mismo tipo de pacientes. Algunos estudios han 
reportado que la seroconversión y los niveles de anticuerpos aumentan durante las 
primeras dos semanas, el 50% de la tasa de seropositividad acumulada se alcanza en el 
día 11 y en el día 39 se alcanza el 100%(10,11). El tiempo de seroconversión de la IgM 
e IgG aparece con una media de seroconversión a los 12 y 14 días, respectivamente. 
Sin embargo, la mayor parte de estudios indican que la IgM podría determinarse a partir 
del séptimo día luego del inicio de los síntomas y la IgG empezaría a detectarse a partir 
del día 14 a 15, no obstante algunos investigadores señalan que la IgG podría incluso 
identificarse antes(9,12). 
Los estudios serológicos para detectar anticuerpos contra el SARS-CoV-2 permiten 
estimar la prevalencia  de la infección, incluidos los que son asintomáticos (13,14). 
Además podrían ser utilizadas para el seguimiento de la exposición a SARS-CoV-2 en el 
personal de salud, dado que están en permanente contacto con pacientes infectados. 
Sin embargo, aunque una elevada proporción de los infectados por SARS-CoV-2 
desarrollan anticuerpos, no existe suficiente evidencia que demuestre protección ante 
una segunda infección (15,16).  
Las pruebas de IgM e IgG basadas en el ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas 
(ELISA) podrían ser una opción más segura en esta etapa de la pandemia. Estas pruebas 
son más atractivas para grandes estudios de seroprevalencia, pero muestran una menor 
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sensibilidad, y esto debe tenerse en cuenta al diseñar y realizar estudios de 
seroprevalencia (17,18).  
Korth J., et al (19) (Alemania, 2020) realizaron un estudio en 316 trabajadores de la 
salud del Hospital Universitario para determinar la seroprevalencia del SARS-CoV-2 
mediante un ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA) semicuantitativo. Se 
reportó que sólo en 1,6% trabajadores sanitarios se pudieron detectar anticuerpos IgG 
contra el SARS-CoV-2. Por lo tanto, se concluye que la seroprevalencia general de 
SARS-CoV-2 en los trabajadores sanitarios de un hospital de tercer nivel en Alemania es 
baja. 
García-Basteiro A., et al (20)  (España, 2020) realizaron un estudio en una muestra 
aleatoria de 578 trabajadores de salud de la base de datos de recursos humanos del 
Hospital Clínic de Barcelona. El objetivo fue estimar la seroprevalencia de anticuerpos 
contra el SARS-CoV-2 y factores asociados en el personal sanitario de un hospital de 
referencia en Barcelona. Realizaron el estudio con rRT- PCR y con la cuantificación de 
anticuerpos IgM, IgG e IgA en plasma con Luminex. Fueron seropositivos para IgM y / o 
IgG y / o IgA contra el SARS-CoV-2 un total de 36 (6,2%), 44 (7,6%) y 47 (8,1%) 
respectivamente. La prevalencia acumulada de la infección por SARS-CoV-2 fue del 
11,2% (65/578, IC del 95%: 8,9-14,1). La seroprevalencia de anticuerpos contra el SARS-
CoV-2 entre los trabajadores sanitarios fue menor de lo esperado. 
Fernández-Rivas G., et al  (21) (España, 2020) realizaron el primer estudio de 
seroprevalencia del SARS-CoV-2 en el Área Metropolitana Norte de Barcelona. Se 
analizaron anticuerpos IgG SARS-CoV2 en muestras de suero de 7563 trabajadores 
sanitarios extraídas durante el 4 al 22 de mayo del 2020, mediante ensayos de 
quimioluminiscencia. Los resultados mostraron que 779 de 7563 (10.3%) de los 
trabajadores de la salud tenían IgG anti-SARS-CoV-2 detectable. No se observaron 
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diferencias significativas entre los que trabajaban en atención primaria o en el hospital 
de referencia.  
Chafloque V., et al. (22) (Perú, 2020) realizaron un estudio transversal con 1147 (95% 
del total) trabajadores del Hospital Regional de Loreto con el objetivo de medir la 
seroprevalencia de infección a través de pruebas serológicas rápidas para COVID-19. 
Encontró una prevalencia del 58,3% y que el personal administrativo, auxiliar en farmacia 
y servicios generales fueron los que presentaron una tasa de ataque más alta. Cabe 
indicar que el estudio se realizó en trabajadores con más de tres semanas de inicio de 
síntomas o con contacto positivo (asintomáticos), por lo que presumimos una alta 
sensibilidad de la prueba serológica para evaluar prevalencia COVID-19. Además se 
evaluó IgM, IgM/IgG, IgG y no reactivo, con una tasa de ataque de 0,3%, 58%, 0% y 
41,7% respectivamente. 
Álvarez C., et al. (23) (Perú, 2020) realizaron un estudio longitudinal preliminar cuyo 
objetivo es estimar la seroprevalencia semanal de anticuerpos anti-SARS-CoV-2 en la 
población de la ciudad de Iquitos, Loreto, durante la pandemia. En la primera semana, 
se estimó una seroprevalencia de 71,0% (IC 95%; 68,0 a 74,7). La seroprevalencia de 
IgG positivos fue de 71,0% (IC 95%: 68,0% a 74,5%) y la de IgM positivos fue de 22,0% 
(IC 95%: 19,0% a 25,5%). Estos resultados sugieren que la mayoría de la población de 
Iquitos se infectó durante la primera ola de la pandemia. Suponiendo que la presencia 
de anticuerpos IgG está asociada con la inmunidad, estos resultados resaltan que la 
pandemia se controló por un fenómeno de inmunidad de rebaño, aunque aún queda una 
fracción importante de susceptibles en riesgo de infectarse. 
Los estudios sobre la seroprevalencia contra SARS-CoV-2 brindan información sobre la 
proporción de personas que han experimentado infecciones pasadas o recientes. Si bien 
es cierto son relevantes cuando se lleva a cabo en una comunidad también es importante 
5 
 
realizarlo en poblaciones susceptibles como lo es el personal de salud, pues están 
expuestos cada día durante la atención de pacientes infectados. Además permite evaluar 
el nivel de exposición del personal sanitario e identificar los subgrupos de mayor riesgo. 
El conocimiento de la infección pasada entre los trabajadores sanitarios podría ser útil 
para evitar cuarentenas innecesarias y para la planificación de los recursos de atención 
médica. 
3.1.- ENUNCIADO DEL PROBLEMA 
¿Cuál es la prevalencia de anticuerpos frente al SARS-Cov-2 en trabajadores del sector 
sanitario del primer nivel de atención de Lima norte, durante el periodo abril – junio, 2020? 
3.2.- OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL 
Determinar la prevalencia de anticuerpos frente al SARS-Cov-2 en trabajadores del 
sector sanitario del primer nivel de atención de Lima norte, durante el periodo abril – 
junio, 2020. 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Identificar las características sociodemográficas de los trabajadores del sector 
sanitario del primer nivel de atención de Lima norte, durante el periodo abril – junio, 
2020. 
- Calcular la frecuencia de anticuerpos IgM frente al SARS-Cov-2 en trabajadores del 
sector sanitario del primer nivel de atención de Lima norte, durante el periodo abril – 
junio, 2020. 
- Calcular la frecuencia de anticuerpos IgM e IgG (Mixto) frente al SARS-Cov-2 en 
trabajadores del sector sanitario del primer nivel de atención de Lima norte, durante 
el periodo abril – junio, 2020. 
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- Calcular la frecuencia de anticuerpos IgG frente al SARS-Cov-2 en trabajadores del 
sector sanitario del primer nivel de atención de Lima norte, durante el periodo abril – 
junio, 2020. 
IV.- MATERIAL Y MÉTODO: 




N = número de trabajadores del sector sanitario del primer nivel de atención de Lima 
norte expuesto a SARS-Cov-2. 
n = número de trabajadores del sector sanitario del primer nivel de atención de Lima 
norte expuesto y confirmado para COVID-19 mediante prueba rápida reactiva. 
4.2.- Población, muestra y muestreo: 
a) Población universo: estuvo conformada por la data de 4400 trabajadores 
expuestos a SARS-Cov-2, de los 104 establecimientos de Las Direcciones de 
Redes Integradas de Salud Lima Norte, órgano desconcentrado del Ministerio 
de Salud, responsable de operar, gestionar y articular los procesos de 
promoción, prevención, recuperación y rehabilitación en salud de los 
Establecimientos de Salud del Primer Nivel de Atención de nueve distritos de 
Lima Metropolitana, siendo: Rímac, San Martín de Porres, Los Olivos, 
Independencia, Comas, Carabayllo, Puente Piedra, Santa Rosa y Ancón. 
Distritos que en la Alerta Epidemiológica N° 17 (Fecha 17-May-2020) del centro 
Nacional de Epidemiología, Prevención y Control de Enfermedades se reportó 
como los distritos con alto riesgo de transmisión del Covid-19, a excepción de 






b) Población de estudio: al ser la población de estudio un grupo de riesgo alto 
de exposición tal como es expuesto en el planteamiento del problema, se tomó 
en consideración a todos los pacientes que cumplan con los criterios de 
selección durante el período de estudio. Por lo que la población de estudio 
estuvo conformada por 1080 trabajadores del sector sanitario del primer nivel 
de atención de Lima norte expuesto a SARS-Cov-2 y confirmados por prueba 
rápida para COVID-19 durante el periodo 15 de abril a 15 de junio del 2020.  
c) Criterios de inclusión: 
- Caso notificado como confirmado mediante prueba rápida reactiva registrado 
en el sistema integrado para COVID-19 (SICOVID). 
-Caso confirmado asintomático, con sintomatología leve, moderada o severa. 
- Caso notificado como confirmado mediante prueba rápida reactiva registrado 
con información completa en el sistema integrado para COVID-19 (SICOVID). 
d) Criterios de exclusión: 
- Caso notificado como confirmado mediante prueba rápida reactiva que no se 
encontraba realizando trabajo presencial. 
-Caso notificado como confirmado mediante prueba rápida reactiva  
indeterminada a SARS-Cov-2. 
-Caso notificado como confirmado mediante prueba molecular (RT-PCR) 
positiva. 
- Caso confirmado con resultado de prueba rápida no registrado en el sistema 
integrado para Covid-19 (SICOVID). 


















18 – 29 
años 
Adulto 
30 – 59 
años 
Adulto mayor ≥60 años 
Sexo 
Condición de un 





































































   
Número de días 
desde la fecha de 
inicio de 








< 7 días 
Segunda 
semana 


































4.4.- Definiciones conceptuales 
a) Tipo de establecimientos: Todos los establecimientos del primer nivel de 
atención de la Diris Lima norte corresponden al tipo mixto (25,26). 
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- COVID: Exclusivo para los casos sintomáticos, independiente del resultado de 
la prueba rápida.  
- Mixtos: Triaje diferencias (dos áreas diferenciadas), para pacientes sintomáticos 
respiratorios y los de otra patológica.  
- No COVID: Dedicado a atender a los pacientes con otras patologías.  
b) Caso Confirmado:  Caso sospechoso con una prueba de laboratorio positiva o 
reactiva para la COVID-19, sea una prueba de reacción de cadena de  la 
polimerasa transcriptasa reversa en muestras respiratorias RT-PCR y/o  una 
prueba rápida de detección de IgM/lgG. Entendiendo que aquellos reactivos a la  
prueba  han  sido  expuestos al virus,  pudiendo  estar  cursando con  la infección 
(25,26). 
c) Prueba  rápida  COVID-19: Prueba Inmunocromatográfica que determina  la 
activación de la respuesta inmune de una persona por medio de la presencia de 
anticuerpos en forma de Inmunoglobulinas (lgM e IgG). Puede identificar una 
infección actual, reciente o pasada. Si la prueba es reactiva, significa que la 
persona tiene o tuvo la enfermedad, por lo que  es esencial complementar los 
resultados con la clínica del paciente (25,26). 
d) Caso leve: Toda persona con infección respiratoria aguda que tiene al menos dos 
signos o síntomas respiratorios (25,26). 
e) Caso moderado: Toda persona con infección respiratoria aguda que cumple con 
al menos un criterio de hospitalización (25,26). 
f) Caso severo: Toda persona con infección respiratoria aguda que presenta signos 
de sepsis y/o falla respiratoria. Todo caso severo es hospitalizado en un área de 
atención crítica (25,26). 
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g) Tiempo de enfermedad: tiempo transcurrido en días desde el inicio de los 
síntomas hasta la confirmación mediante pruebas serológicas, las cuales son 
reactivas a los 7 días del inicio de los síntomas, en el 40% de los pacientes y a las 
dos semanas prácticamente es detectable en todos los pacientes. Sin embargo, 
estudios más recientes y con tests de ELISA más específicos, sitúan el pico de 
producción de IgG a la tercera o cuarta semana (7,8). 
h) Registro de información: mediante los formularios diseñados para el registro de 
todas las actividades relacionadas al COVID-19. Formato 00 (FOO): Formato de 
triaje. Formato 100 (F100): Registro de realización de prueba rápida (PR), Formato 
200 (F200): Formato de investigación epidemiológica. Formato 300 (F300): 
Formato de registro del seguimiento clínico (SC) (25,26). 
4.5.- Procedimientos y Técnicas 
- Se solicitó permiso al jefe o responsable del área de seguimiento clínico y salud 
ocupacional de la Diris Lima Norte para la autorización de revisión de datos 
registrados en el sistema integrado para COVID-19 (SICOVID) de trabajadores del 
sector sanitario del primer nivel de atención notificados como casos confirmados para 
COVID-19 durante el periodo 15 de abril a 15 de junio del 2020. 
- Se accedió al sistema integrado para COVID-19 (SICOVID) mediante usuario y 
contraseña, autorizado por médico ocupacional de la Diris Lima Norte, y se verificó 
caso por caso notificado de manera consecutiva durante el periodo 15 de abril a 15 
de junio del 2020 hasta completar el  número de caso 1080. 
- Se verificó que los casos notificados contenga la información necesaria para el 
cumplimiento de la presente investigación. 
- Todos los datos fueron consignados en el instrumento de recolección de información 
diseñado para el presente estudio (Anexo I) y almacenados en carpeta de archivos 
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para su posterior categorización en una base de datos creada con el programa 
Microsoft Excel 2013. 
4.6.- Plan de análisis de datos: 
Los datos consignados en las correspondientes fichas de recolección de datos se 
registraron en una base de datos creada con el programa Microsoft Excel 2013. La base 
de datos se codificó según valor de categorización de las variables. La base de datos 
codificada fue procesada utilizando el paquete estadístico SPSS 24.0. 
Las pruebas comprendieron estadística descriptiva (frecuencias absolutas y relativas, 
porcentajes, acompañada de su intervalo de confianza al 95%, según corresponda). Así 
mismo se evaluó que la distribución de los datos siga la normalidad a tráves de la prueba 
de bondad de ajuste Kolmogorov-Smirnov para una muestra. La prevalencia se 
determinó como la frecuencia relativa del número de casos confirmados con presencia 
de anticuerpos IgM, IgM e IgG (mixto), IgG respecto al total de casos confirmados con 
prueba rápida. Así mismo se determinó la prevalencia de anticuerpos según las variables 
sociodemográficas (sexo, grupo etario, profesión, sintomatología y tiempo de 
enfermedad).  
 
4.7.- Aspectos éticos: El presente proyecto se realizó respetando los lineamientos 
éticos y morales especificados en la declaración de Helsinki.  Así mismo se realizó con 
estricto cumplimiento de los principios éticos establecidos en el Código de Ética y 
Deontología propuestos por el Colegio Médico del Perú. 
Se cumplió con los siguientes criterios: 
 La investigación se llevó a cabo con la autorización del comité de investigación de 
la universidad privada Antenor Orrego (anexo 04).                                                                                                                                                            
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*Criterio N°15. El protocolo de la investigación debe enviarse, para consideración, 
comentario, consejo y aprobación, a un comité de ética de investigación antes de 
comenzar el estudio. 
 En la recolección de datos no se tuvo en cuenta el nombre del paciente, ni sus 
iniciales, de modo que los datos recolectados son de carácter confidencial y 
privado, y sólo tuvieron acceso a ellos el personal investigador.                                     
*Criterio N°23. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar el 
principio de confidencialidad de la información personal de los pacientes. 
 Toda la fuente de información está registrada en el sistema integrado para COVID-
19 (SICOVID). Por lo tanto, se solicitó permiso al médico jefe del área de salud 
ocupacional de la Diris Lima Norte para acceder a la información requerida (anexo 
02 y 03). 
* Criterio N°25. Para la investigación médica en que se utilice material o datos 
humanos identificables, el médico debe pedir normalmente el consentimiento para 
la recolección, análisis, almacenamiento y reutilización.                                                                                                                                                                                                            
 Se cumplió con el criterio de veracidad estipulado en el artículo N°48 de acuerdo 
con el código de ética del colegio médico del Perú. 
 
4.8.- Limitaciones: En el contexto de emergencia sanitaria se presentó limitación en 
tiempo disponible para recolección de datos a causa de la fecha de vencimiento de 
asignación y ejecución de proyectos. Así mismo, los datos a obtener corresponden a 
resultados de pruebas rápidas serológicas de anticuerpos IgM/IgG con baja sensibilidad 
y especificidad para SARS-CoV-2, por lo que se podría limitar el alcance de su análisis, 





Nuestro estudio reporta que 1080 trabajadores del sector sanitario del primer nivel de 
atención de Lima norte fueron confirmados con COVID-19 mediante prueba rápida 
durante el periodo abril – junio, correspondiendo al  24,5 % del total de casos expuestos. 
En la tabla 1 se describe esta distribución. 
 
Tabla 1. Características de la población de estudio de casos confirmados con COVID-19 
mediante prueba rápida durante el periodo abril – junio, 2020. 





COVID-19 4400 1080 (24,5%)* 23,262– 25,828 
Femenino 3019 770 (25,5%) * 23,934 – 27,077 
Masculino 1381 310 (22,5%)* 20,221 – 24,684 
   *Prevalencia 
FUENTE: ficha de recolección de datos 
 
Evaluamos la distribución normal de la edad de los trabajadores del sector sanitario del 
primer nivel de atención de Lima norte confirmados con COVID-19, teniendo como 






Gráfico 1. Distribución normal de la edad de los trabajadores del sector sanitario con 
COVID-19 del primer nivel de atención de Lima norte, durante el periodo abril – junio, 
2020. 
 
Fuente: Elaboración Propia, Ficha de recolección de datos. 
En cuanto a las características sociodemográficas se encontró que el mayor porcentaje 
de trabajadores afectados con COVID-19 corresponde al sexo  femenino  con 71,3 % 
(770 casos) comparado con el sexo masculino  que sólo representa el 28,7% (310 casos) 
del total de casos. Así mismo el grupo etario más afectado estuvo representado por 
adultos de 30 a 59 años con un 83,1% (898 casos). Personal técnico de enfermería fue 
la profesión más afectada con 22,1% (239 casos) seguido por enfermeras y médicos con 
15,8% (171 casos) y 11,2 % (121 casos) respectivamente. Sin embargo, un porcentaje 
elevado de trabajadores que desempeñaba funciones administrativas, seguridad o 
limpieza  que resultó afectado por COVID-19, representó el 31,4% (339 casos)  del total 




Tabla 2. Características sociodemográficas de trabajadores del sector sanitario con 
COVID-19 del primer nivel de atención de Lima norte durante el periodo abril – junio, 
2020. 
Variable N % 
Sexo   
Femenino 770 71,3 
Masculino 310 28,7 
Grupo etario   
     Joven (18 a 29 años) 148 13,7 
     Adulto (30 a 59 años ) 898 83,1 
     Adulto mayor (mayor o igual 60 años) 34 3,1 
Profesión   
     Médico 121 11,2 
     Enfermera 171 15,8 
     Obstetra 82 7,6 
     Biólogo 4 ,4 
     Tecnólogo médico 55 5,1 
     Técnico en enfermería 239 22,1 
     Cirujano dentista 23 2,1 
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     Técnico en farmacia 46 4,3 
     Otros 339 31,4 
   FUENTE: ficha de recolección de datos 
 
Gráfico 2. Prevalencia de anticuerpos frente al SARS-Cov-2 en trabajadores del sector 
sanitario del primer nivel de atención de Lima norte, durante el periodo abril – junio, 2020. 
Fuente: Elaboración Propia, Ficha de recolección de datos. 
El gráfico 2 nos muestra la prevalencia de anticuerpos frente al SARS-Cov-2 en los 1080 
trabajadores confirmados mediante prueba rápida reactiva, de los cuales el patrón de 
anticuerpos IgM e IgG (Mixto) representa el mayor porcentaje encontrado 74,91 % (809 
casos), seguido por el patrón de anticuerpos Ig G con un 15,46 % (167 casos) y 
finalmente el patrón de anticuerpos Ig M con 9,63 % (104 casos). 
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El patrón de anticuerpos Ig M se presentó en mayor porcentaje en el sexo femenino 
(71,2%), en el grupo etario adulto (92,3%), en personal médico ( 18,3%), en sintomáticos 
(84,6%), con sintomatología leve ( 80,7%) y en la segunda semana de la evolución de la 
enfermedad (80,7%). El patrón de anticuerpos Ig M e Ig G (mixto) se presentó en mayor 
porcentaje en el sexo femenino (72,2%), en el grupo etario adulto (84,9%), en personal 
técnico de enfermería ( 23,5%), en sintomáticos (95,6%), con sintomatología leve ( 
98,2%) y en la segunda semana de la evolución de la enfermedad (90,6%). El patrón de 
anticuerpos Ig G se presentó en mayor porcentaje en el sexo femenino (67,1%), en el 
grupo etario adulto (68,9%), en personal técnico de enfermería (21%) y en asintomáticos 
(55,1%). Ver tabla 3. 
Tabla 3. Frecuencia de anticuerpos frente al SARS-Cov-2 en trabajadores del sector 














Sexo     
     Femenino 74 (71,2) 584 (72,2) 112 (67,1) 770 (71,3) 
     Masculino 30 (28,8) 225 (27,8) 55 (32,9) 310 (28,7) 
Grupo etario     
     Joven 6 (5,8) 95 (11,7) 47 (28,1) 148 (13,7) 
     Adulto  96 (92,3) 687 (84,9) 115 (68,9) 898 (83,1) 
     Adulto mayor  2 (1,9) 27 (3,3) 5 (3,0) 34 (3,1) 
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Profesión     
     Médico 19 (18,3) 83 (10,3) 19 (11,4 ) 121 ( 11,2) 
     Enfermera 16 (15,4) 124 (15,3) 31 ( 18,6) 171 (15,8 ) 
     Obstetra 12 (11,5) 63 (7,8) 7 (4,2) 82 (7,6) 
     Biólogo 0 (0) 4 (0,5) 0 (0) 4 (0,4) 
     Tecnólogo médico 8 (7,7) 40 (4,9) 7 (4,2) 55 (5,1) 
     Técnico en enfermería 14 (13,5) 190 ( 23,5) 35 (21,0) 239 (22,1) 
     Cirujano dentista 2 (1,9) 16 (2,0) 5 ( 3,0) 23 ( 2,1) 
     Técnico en farmacia 6 (5,8) 33 (4,1) 7 (4,2) 46 (4,3 ) 
     Otros 27 (26,0) 256 (31,6) 56 (33,5) 339 (31,4) 
Sintomatología     
     Asintomático 16 (15,4) 36 (4,4) 92 (55,1 ) 144 (13,3) 
     Sintomático 88 (84,6) 773 (95,6) 75 (44,9) 936 (86,7) 
Clasificación clínica     
     Leve 71 (80,7) 759 (98,2) 69 (92) 899 (96,0) 
     Moderado 15 (17,0) 13 (1,7) 2 (2,7) 30 (3,2) 
     Severo 2 (2,3) 1 (0,1) 4 (5,3) 7 (0,7) 
Tiempo de enfermedad     
     Primera semana 17 (19,3) 13 (1,7) 3 (4) 33 (3,5) 
     Segunda semana 71 (80,7) 700 (90,6) 62 (82,7) 833 (89) 
     Tercera semana 0 ( 0) 60 (7,8) 10 (13,3) 70 (7,5) 
Total 104 (9,6) 809 (74,9) 167 (15,8) 1080 (100) 




El personal de salud son trabajadores que prestan servicios en entornos de atención 
médica y están potencialmente expuestos directa o indirectamente a pacientes o 
materiales infecciosos. La identificación y el aislamiento de los trabajadores infectados 
con SARS-Cov-2 pueden ayudar a prevenir la transmisión comunitaria. Existe evidencia 
emergente de que muchos trabajadores de salud infectados con SARS-CoV-2 no 
desarrollan síntomas significativos, por lo que es necesario determinar qué proporción 
de trabajadores de la salud están infectados con el SARS-CoV-2 y conocer el porcentaje 
de la población expuesta que presenta los anticuerpos como un marcador de inmunidad 
total o parcial.  
Nuestro estudio reporta que 1080 trabajadores del sector sanitario del primer nivel de 
atención de Lima norte fueron confirmados con COVID-19 mediante prueba rápida 
reactiva durante el periodo abril – junio, correspondiendo al  24,5% del total de casos 
expuestos. Resultados similares se han reportado en Estado Unidos, donde el 9.282 
(19%) de los casos confirmados fueron trabajadores del sector sanitario, de un total de 
49,370 casos (27). Así mismo los trabajadores de la salud de Suecia tuvieron una 
seroprevalencia del 19,1 % (410) de un total de  2149 trabajadores de todos los 
departamentos de un hospital mediante un ensayo multiplex (28). Estos resultados 
demuestran la falta de un sistema de vigilancia y de medidas continuas para garantizar 
la seguridad de los trabajadores de la salud y reducir la transmisión desde los entornos 
de atención médica a la comunidad durante la pandemia. 
En cuanto a las características sociodemográficas se encontró que el mayor porcentaje 
de trabajadores afectados con COVID-19 corresponde al sexo  femenino  con 71,3 % 
(770 casos) comparado con el sexo masculino  que sólo representa el 28,7% (310 casos) 
del total de casos. Jones N., et al. (29) encontró que el 77,9% de todas las pruebas 
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positivas fueron de mujeres y Tostmann A., et al. (30) reportó una frecuencia del 82.9%.  
Esto probablemente se debe a que la división de género del trabajo puede determinar la 
distinta evolución de los casos en ambos sexos. Según la Organización Mundial de la 
Salud se identifica que el ámbito de los profesionales sanitarios es mayormente 
feminizado, con más del doble de frecuencia de casos en mujeres que en hombres 
(31,32).  
Así mismo el grupo etario más afectado estuvo representado por adultos de 30 a 59 años 
con un 83,1% (898 casos). Se podría atribuir a que durante el estado de emergencia la 
población adulta mayor de 60 años no se encontraba realizando labores presenciales, 
por lo cual el porcentaje encontrado en este grupo etario fue menor.  
Respecto al tipo de profesión el personal técnico de enfermería fue la profesión más 
afectada con 22,1% (239 casos) seguido por enfermeras y médicos con 15,8% (171 
casos) y 11,2 % (121 casos) respectivamente. Sin embargo, un porcentaje elevado de 
trabajadores que desempeñaban funciones administrativas, seguridad, nutrición, 
psicología, etc;  representó el 31,4% (339 casos).  Los reportes internacionales 
demuestran que existen riesgos heterogéneos en personal sanitario de todos los 
establecimientos de salud. Alkurt et. al. (33) realizó un estudio en tres hospitales en 
Estambul y Kocaeli, Turquía encontrando tasas de seropositividad más altas para el 
personal de limpieza (6%), los médicos (4%), las enfermeras (2,2%) y los técnicos de 
radiología (1%) (34). Korth J., et al (19) reportó que el 73% correspondía al personal de 
enfermería seguido por los médicos (24%). Los resultados de nuestro estudio se podrían 
resumir por la falta de protección personal y el uso inadecuado de los equipos de 
protección personal que al comienzo de la pandemia fue un problema central. Además 
la falta de supervisión, orientación profesional y mecanismos de seguimiento adecuado 
jugarían un papel importante en el incremento del contagio.  
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La prevalencia de anticuerpos fue mayor para el patrón mixto IgM e IgG (74,91%). Se 
relaciona con el estudio internacional realizado por Yumbao P., et al.(34) en donde la 
prueba rápida presenta mayor sensibilidad a la  combinación del resultado de IgM e IgG 
especialmente en la etapa intermedia (8-14 días) y tardía de la enfermedad (≥15 días) 
que corresponde a una sensibilidad de 92,9% y 96,8%  respectivamente. 
A nivel internacional, la prevalencia de trabajadores de la salud con anticuerpos contra 
el SARS-CoV-2 varía ampliamente; debido al nivel de exposición con los pacientes 
infectados. Según el estudio realizado por Iversen, K.,et al.(35) , en Dinamarca se ha 
reportado que 1163 tenían anticuerpos IgM o IgG positivos, o ambos, correspondientes 
a una seroprevalencia del 4,04%, de éstos, 808 (2,81%) habían desarrollado IgM y 768 
(2,67%) IgG y sólo 413 (1,43%) trabajadores sanitarios seropositivos desarrollaron 
anticuerpos IgG e IgM. El estudio previamente mencionado difiere con el nuestro por 
tener una prevalencia menor, pues nosotros encontramos una prevalencia para IgM, IgG 
e IgM/IgG fue de 9,63%; 15,46% y 74,91% respectivamente. Sin embargo es importante 
mencionar que existe similitud con este estudio con  respecto a la seroprevalencia de 
IgG o IgM en personal sintomático en comparación con los trabajadores sanitarios 
asintomáticos, donde se evidencia que tener cualquier síntoma se asocia con un 
aumento de la seroprevalencia frente a SARS-COV-2.  
A nivel nacional se ha encontrado un estudio similar que reporta la prevalencia de 
anticuerpos contra el SARS-COV-2, en el cual se determinó la más alta prevalencia a 
nivel mundial (58,3%) en el personal sanitario comparándolo con otros hospitales 
internacionales que han tenido a lo largo de los años un sistema de salud con mayor 
inversión en todos los niveles de atención (22). Por lo que se sugiere la realización de 
más estudios que permitan  identificar la propagación viral, la inmunidad colectiva, y así 




1. El mayor porcentaje de casos positivos a la prueba rápida estuvo representado 
por el sexo femenino. El grupo etario más afectado de la población estudiada 
fueron los adultos 30 a 59 años. El personal técnico de enfermería fue el más 
afectado, seguido por personal de enfermería y médicos.  
2. La prevalencia encontrada  muestra que menos de un tercio de la población 
estudiada ya había sido infectada por SARS-CoV-2, sin embargo más de la mitad 
se encuentra próxima al nivel de inmunidad de grupo. 
3. La prevalencia de IgM fue menor comparado con la prevalencia de IgG y patrón 
mixto, siendo más frecuente en el personal sanitario con clínica leve y en la 
segunda semana de enfermedad. 
4. Fue mayor la prevalencia del patrón mixto IgM e IgG en el personal sanitario con 
diagnóstico de COVID-19, se presentó mayor frecuencia en el personal con clínica 
leve y en la segunda semana de enfermedad. 
5. La prevalencia de IgG fue mayor que de IgM, siendo más frecuente en el personal 
sanitario asintomático y en la segunda semana de enfermedad.  
VIII.- RECOMENDACIONES 
1. Se recomienda realizar mayores estudios de seroprevalencia con poblaciones 
mayores de trabajadores del sector sanitario expuesto a SARS-COV-2. 
2. Se recomienda emplear pruebas serológicas cuantitativas con mayor sensibilidad 
y especificidad para la detección de anticuerpos contra SARS-COV-2. 
3. Se recomienda implementar o reforzar los sistemas de vigilancia de enfermedades 
infecciosas asociadas al cuidado integral de la salud en el primer nivel de atención. 
4. Se recomienda realizar mayores estudios con pruebas moleculares para realizar 
un diagnóstico precoz en el personal de salud. 
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